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災害とトリアージ
　最近，救急医療や災害医療に関するマスコミ報道
や災害訓練のなかで“トリアージ（Triage）”とい
う言葉を耳にする機会が増えてきた．トリアージ
は，フランス語の trier（選り分ける，分選する）
の名詞形で，ナポレオンがヨーロッパを蹂躙してい
た時代の戦陣医学が出典と言われる．戦場において
戦闘中に外傷を負った多数の兵士を短時間で仕分
け，まだ兵士として働けるものは応急処置のみ施し
再び戦場に送り返し，治療をすれば兵士としてまた
働けるものは後方へ送る．それによって，戦場の戦
力低下を最小限に抑えることが可能となる．これが
転じて，『傷病者数に対して医療資源（医薬品・診
療材料，ベッドから人的資源まで）が不足している
状況で，そこにある限られた医療資源を有効に使っ
て最善の医療を提供するために，傷病者の治療優先
順位を付ける』ことをトリアージと呼ぶようになっ
た．
　英国で開発された MIMMS（Major Incident Medical 
Management and Support）に示された災害医療支
援に必要な対応の中で，体系的にこれを行うための
7 項目を表 1に示す．その頭文字を並べた CSCATTT
のなかでトリアージは 7 つあるキーワードの 5 番目，
3 つ連続するなかの最初の T である．C：command
（control）誰が現場を仕切るのか，S：safety 自分
自身（最も優先される），現場（二番目），傷病者（最
後）の安全は確保されているか，C：communication
現場での各スタッフ同士，災害対策本部や消防など
外部との情報伝達を確立し，情報共有した上で，
A：assessment，状況を把握し，次に行う 3 つの T
をダイナミックに運用するための評価を行う．次い
で T：triage，T：treatment で重症度順にできる
治療と必要な治療を考え，現場の医療資源を天秤に
かけ見極める，そして T：transport 搬送中安全に
次の医療機関へ送りだすための準備をし，現場の数
的圧迫を改善し緊張を下げる．この 7 つを体系的に
実践して災害現場を乗り切っていくことになる．
トリアージの必要性
　上述した『　』のなかの前半分の状況が医療の面
から見た災害の定義といえる．たとえば，不幸にも
全員が死亡するような航空機の墜落事故が奥深い山
中で発生しても，結果的に医療資源を必要としない
ためそれは医療の視点からは災害とは呼ばず，トリ
アージは必要ない．一方で，平日日勤に昭和大学前
の中原街道でマイクロバスが乗用車に追突して横転
し 15 人の傷病者が発生したとして，重症 2，中等
症 5，軽症 8 人程度を昭和大学病院単独で受け入れ
可能（十分な医療資源がある）ならば，それも災害
とは呼ばない．しかし，この場合，現場で傷病者の
トリアージを行い，赤 2 名を抽出し，救出と救急外
来への移送を優先する必要がある．自ら這い出して
きた元気な傷病者達が先に救急外来に歩いてきて
「早く治療をしてくれ」と騒いでも，トリアージを
行って待機スペースで待ってもらうこととなる．す
ぐに後からやってくる 2 人の重症患者に全医療資源
をまず投入したいからである．
　トリアージは，一度行えばそれで終わりではな
い．傷病者の状態，発生数，残された医療資源，新
たに始まる支援はどんどん変化する．災害現場で，
救急外来前で，応急処置後に，入院（または転院）
のための待機場所で，その都度，何度でもトリアー
ジを実施し，その時点での優先順位を再評価する．
たとえば，緊張性気胸で呼吸が止まりそうな重症患
者でも，胸腔ドレナージによりそれが解除されれ
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ば，しばらく酸素投与のみで待機可能となり搬送の
優先順位は下がる．それまで軽症と判断され騒いで
いた傷病者が，静かになって反応しなくなったら，
再トリアージを行い重症度を上げ先に診察する．緊
急度だけで優先順位が決定されないケースもある．
例えば転送先が脳外科病院であれば，ショックが進
行中の腹腔内出血ではなく，重症度が低くても頭部
外傷患者を先に搬出する（搬送優先順位を上げる）
こともある．医療スタッフの応援が多数駆け付けて
くれば，中等症や軽症患者の再トリアージを行い，
その中から重症度の高い患者の治療も並行して開始
する．このように受入側の体制によってもトリアー
ジは変化する．トリアージの方法も，発生数，掛け
られる時間，医療者数によって選択する必要があ
る．
トリアージ法の実際
　災害の第一段階では，迅速に重症者を見つけ出す
ことが求められる．START Triage（図 1）は，Simple 
Triage and Rapid Treatment の頭文字をとってこ
う呼ばれる．本邦でも普及しているトリアージ法
で，これは 2 つのステップを取る．①歩けるか（歩
ければ軽症と判断し，一か所に集まってもらい待機
してもらう，これで大幅にトリアージする傷病者数
を減らすことが可能），ついで残った傷病者に②
A：airway，B：breathing，C：circulation，D：
dysfunction of CNS の確認をして，赤：最優先治療
群（第一優先順位），黄：待機的治療群（第二優先
順位），緑：治療保留群（第三優先順位），黒：無呼
吸群（第四優先順位）を決定する．消防関係，東京
DMAT でも採用されている．毛細血管再充満時間
（CRT：capillary reﬁlling time）とは，手の指の爪
床を強く 5 秒間圧迫し，パッと離して 2 秒以内に元
図 1　START 式トリアージ
図 2　 SALT トリアージ
表 1　CSCATTT
• Command（Control）：命令系統の統一（統括・リーダーの決定）
• Safety：安全の確保（自分自身・現場・傷病者）
• Communication：情報の収集・伝達・発信
• Assessment：現状の評価と対応策の検討
• Triage：傷病者の選別（優先順位の決定）
• Treatment：応急処置，救命医療
• Transfer：搬送（院内・院外）
CSCATTT；英国 MIMMS（Mejor Incident Medical Management System）
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の色に戻れば，循環に関しては十分末梢まで血液が
行き渡っていると判断できる．暗闇，煤（すす）や
泥，マニキュアで判断ができない場合には，橈骨動
脈の脈が触知可能かどうかで判断する．
　同じ第一段階で使用されるトリアージ法に，近
年，米国で開発され，米国の軍や消防関係で普及し
ている SALT Triage がある（図 2）．Step 1 から
Step 3 までに出てくる Sort（集団評価），Assess（個
別評価），Live-saving intervention（救命治療），
Treatment and/or Transport（治療と搬送）の頭
文字を並べたものである．Step 1 で集団の中から
Assess 1st を選び出し救命治療を施す．トリアージ
の最中でも救命処置を施すことが START との大
きな違いであり，ここにすでに Triage だけでなく
Treatment の要素が加わっている．すなわち医療
行為のできるスタッフ（日本では医師）の出番が必
要となる．そして赤の即時対応群と並んで医療資源
によっては灰色（Expectant 治療期待群）が存在
するのが 2 つ目の違いである．ただ医療資源を投入
すれば救命不可能かどうかを判断することは非常に
重い決断となる．たとえ呼吸や脈があっても，その
時点で第一優先から第四優先（黒）になるからであ
る．そのため本邦においては十分経験を積んだベテ
ラン医師が責任を持って行う必要がある．
　次に，第一段階のトリアージを終え，担ぎ込まれ
てきた救急車内，救急処置室，入院／転院待機所
で，その時点ですぐに治療を開始すべき傷病者を選
別するために第二段階のトリアージを行う．血圧や
酸素飽和度，体温が計測できる場合にはそれも利用
する．生理学的解剖学的評価（PAT：Physiological 
and Anatomical Triage　図 3）は，（1）生理学的
評価に続いて（2）解剖学的評価によって，即治療
に取り掛かるべき患者を選別する．残る二つの評
価，（3）受傷機転，（4）要援護者によっても，すぐ
に治療を開始すべき症例が出る可能性がある．この
（1）～（4）の順で重症患者を選び出す方法は，救
急隊員が外傷現場で傷病者に対し，搬送先（一次～
三次救急医療機関）を決定するために用いる方法と
同じである．
　バイタルサインのみを基に第二段階のトリアージ
図 3　PAT の流れ
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の助けとする方法もある．呼吸数（RR），収縮期血
圧（sBP），グラスゴー・コーマ・スケール（GCS）
の値を点数化（Triage-RTS スコア）し合計したも
の（図 4）で，黒 0 点，赤 1 ～ 10 点，黄 11 点，緑
12 点（満点）とし，同じ赤のカテゴリー内での治
療開始や搬送の順位決定に利用できる．
　どれを用いるにしても，判定者は手元にパウチさ
れたカードを持ちトリアージを進め，トリアージ
タッグへの記載担当者との 2 人一組で評価を進め
る．記載を完成させるとともにモギリもこの段階で
行う．タグは，原則として右手首につける．それが
不可能な場合，左手首，右足首，左足首の順とする．
首都直下型地震発生時に当院に求められる役割
　首都直下型地震による直接的な被害状況や影響に
ついては，序に記載されているので，ここでは，当
院で起こりうるトリアージの状況について考える．
　病院機能に甚大な被害が出ていない場合，地震直
後に，安全確認とインフラの使用状況を把握すると
ともに，30 分もすれば押し寄せてくる傷病者（場
合によっては被災者の避難先や帰宅困難者の休憩所
として）に対応する準備を開始する．具体的には，
外来診療と手術を収束させ医療スタッフを確保す
る．警備員を配置して病院への入り口を 1 か所に制
限し（出口と職員入口は別），そこにトリアージポ
スト，赤，黄治療エリアと緑待機エリアを救急外来
前の救急車搬入スペースに確保，それに応じて救急
車搬入口を中央棟の玄関に変更，中央棟 1 階の外来
会計スペースに入院（転院）待ちベッドを作る．雨
風が強い場合には，トリアージポストや緑待機エリ
アを入院棟の 1 階に変更する．傷病者はすべて，
いったんトリアージスポットを通過させる．歩いて
きた場合，主訴を聞いて簡単に問診後，緑エリアに
移動させトリアージタッグとペンを渡して自ら記入
してもらう．緑はそこで治療を完結し，トリアージ
タッグの 1 枚目を持たせて帰宅させるか，避難所を
案内し，院内には入れないようにする．担架や自家
用車などで担ぎ込まれてくる患者には 2 人一組で
START 法または SALT 法で重症度を確認し，トリ
アージタッグを作成し，各治療スペースへ移動す
る．もちろん緑ならば帰宅させる．
　病院機能が著しく失われた場合でも，結局傷病者
は押し寄せてくるので，規模は小さくてもトリアー
ジスポット，治療エリアの設置，そこへの一定数の
スタッフ配置は必要となる．加えて，被害状況に
よって，入院棟，中央棟の入院患者の搬出と院外へ
の転送が必要となってくる．もちろんスタッフの安
全確保が最優先されるが，エレベーターは使用でき
ないので，非常階段を上り専用と下り線用に分け，
建物崩壊の危険性や担架を担げる人手によるが，
“助けられる人をできるだけ多く救う”という観点
から，低い階，軽症患者の搬出から開始する．点滴
のロック，シリンジポンプの微量セットへの切り替
えなどの準備，搬出先の決定，搬出車両の確保など
並行して行う．
当院における現状，準備状況と課題
　院内の防災委員会の定期的な会合により，本部機
能の強化（A チーム→ 1．本部活動参照）と並行し
て救急外来における初期対応（B チーム）の整備も
徐々に進行し，充実しつつある．各スペースの配置
位置の決定，傷病者と救急車のフロー図の作成に加
え，CSCATTT を基準に現状と課題，対応策につ
いて考察する（表 2）．
　C：災害時の病院全体のコマンド（コントロール）
に関しては，本部がその機能を持つことになるが，
個々の場面におけるコマンド（コントロール）につ
いても，その場を仕切る統括者が誰からもすぐにわ
かるように視覚的な工夫をすることとなった．統括
者（医師と看護師）2 人，赤，黄，緑，搬送担当の
リーダー（正，副）それぞれに色違いのビブスを着
せる準備が進行中であるが，本部でもビブスを使う
案があり，使用する色に関しては整合性を持たせる
図 4　Triage-RTS スコアを用いた第二段階の評価法
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べく調整中である．また，現場で指示が明確に伝わ
るようハンディータイプの防水拡声器を持たせるこ
とも決定した．また．統括者として全体の流れを見
通して混乱の現場でも的確な指示が出せるように，
東京 DMAT，日本 DMAT の隊員養成を今後も継
続し，統括，リーダーを担える人材の増員も急務で
ある．
　S：安全については，病院の耐震性の向上，棚の
固定や中身が飛び出さない工夫，プラスチックバッ
クの普及，キャスターの固定，耐火リネン類など，
できるところから始める．個人装備についてはヘル
メット，ナースシューズ，防寒具，カッパなど工夫
ができそうである．
　C：情報の収集とその共有は混乱する救急外来で
は特に重要である．そのために新たに無線を 10 台
導入した（図 5）．登録制であるが免許を必要とせ
ず，干渉が少なく，充電池で駆動するなど災害に
も強い実績があり，統括，各リーダー，本部，場
合によっては消防関係者にも持たせる．取扱と無
線独特の会話手法に若干の訓練を必要とするが，
DMAT の現場出動などでも利用でき，今後も災害
訓練の中で使用して慣れていけば実戦でも大きな力
を発すると考えられる．また，東日本大震災では，
救急医療情報（患者発生，119 番，受け入れ医療機
関情報）の途絶が大きな問題となった．そこで，最
初から使えた消防無線を一台医療機関に持ち込み，
消防隊員が通信を担当することで，患者受け入れや
転送に大いに役立った．そのため，院内でもその状
況に備え，消防無線の設置位置を考慮するととも
に，消防を含めた災害訓練も計画し実施する必要が
ある．
　A：状況評価と必要な方策を次々と立て，それを
実施することは最も重要でありかつ困難でもある．
統括やリーダー候補者に，災害初期対応のシミュ
レーション教育を実施するとともに，病院スタッフ
は全員災害時の院内フローを大まかに理解する必要
がある．前者は既存のエマルゴなどを受講すること
によって対応可能である．当科ではすでに 2 人のイ
ンストラクターが誕生し，2011 年 12 月に第 1 回目
のエマルゴ講習会を実施した．東京消防庁，自衛
隊，消防団，海上保安庁の職員 8 名とともに院内関
係者10名が8時間にわたる実践的なシミュレーショ
ン訓練を受けた（図 6，図 7）．第 2 回目の昭和大学
コースが 2012 年前半に予定されている．後者につ
いては 2011 年度より助成を受けた「チーム医療推
進のための大学病院職員の人材養成システムの確
立」プロジェクトの一環として，短時間で受講可能
な全職員向けの災害医療シュミレーションコースを
策定中である．
　3 つの T：救命救急センター看護部ではすでにト
リアージとその後の患者への初期治療に特化した
シュミレーションコースを若手看護師に向けて
2012 年 1 月より集中的に実施している．災害時の
表 2　CSCATTT を基準にした具体的な対応策
• Command（Control）：ビブス，防水拡声器，東京 DMAT，日本 DMAT 隊員増強
• Safety：個人装備の充実，高周波地震動への対策
• Communication：院内無線，消防無線，本部機能，救急隊員との協働訓練
• Assessment：エマルゴ，DMAT 隊員養成
• Triage：基礎知識講義，訓練シナリオ作りの充実，訓練
• Treatment：JATEC，JNTEC，JPTEC
• Transport：DMAT カー，地元消防との取り決め
CSCATTT；英国 MIMMS（Major Incident Medical Management System）
図 5　デジタル簡易無線（登録局）
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院内における主役は，絶対的多数を誇り，昼夜なく
勤務している看護師である．この最も大きな幹と枝
が災害に強くなることは，そのまま災害に強い病院
になるということである．トリートメントについ
ては，すでに外傷初期診療に特化した医師向け
JATEC（ 図 8）， 看護師向け JNTEC，病院前の
JPTEC が確立しており，これを利用できる．トラ
ンスポートについては，第二方面消防本部との災害
時の患者搬送に関する協議が改めて必要になる
が，23 年度予算で，都から DMAT カーの昭和大学
DMAT への配備が決定している（図 9）．これは本
来 DMAT 隊員の都外派遣用に配備されるが，その
持てる機能からすれば，病院間の重症者搬送に適し
た装備になっており，十分利用できると考えられ
る．
最 後 に
　今回のテーマについては，まだまだたくさんの課
題があり，大学病院に課せられた日常の医療・研
究・教育に加えて，いつ来るやもしれぬ（とはい
え，今後 4 年間で 70％との発生確率も最近示され
た）首都直下型震災の災害基幹病院としての準備，
訓練に割く時間はそう多くは期待できない．
　それゆえ，医療安全講習会と同様に，年に何度
か臨床講堂での講義で災害医療の全体像をつかみ，
図 6　エマルゴ訓練〈昭和大学病院〉日程表
図 7　2011 年 12 月第 1 回昭和大学エマルゴ訓練風景
三　 宅 　　 康 　史
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トリアージ，安全確認，院外搬送などいくつかの
シテュエーションに分けて部署ごとに定期的に訓練
を行うことが現実的であろう．それにはリスクマ
ネージャーのように各部署ごとに災害担当者を決め
て，まず担当者を災害の専門家として養成した上
で，自部署での問題点を抽出し，災害訓練のコアと
図 8　外傷初期診療 JATEC の流れ
図 9　東京 DMAT カー仕様
災害拠点病院におけるトリアージ
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なって災害への意識を高めていくことが必要とな
る．
　2011 年の 3 月 11 日の悲劇は，われわれに日本に
住む限りいつか必ず大震災に見舞われる現実を突き
付けられた．今その情景が目に焼き付いているうち
に，がんばって訓練を繰り返し，対策を講じて，そ
の時に一矢報える程度の準備はしておきたいもので
ある．
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